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1. RESUMEN
La ambliopía es el desarrollo anormal del sistema visual producido por una alteración 
en el córtex visual que provoca una pérdida de agudeza visual, entre otras funciones 
visuales y suele aparecer desde el nacimiento hasta los 7-8 años. La presente revisión 
bibliográfica pretende comparar los tratamientos tradicionales o pasivos respecto a los 
nuevos tratamientos binoculares o activos. 
La recopilación de información se ha realizado utilizando las bases de datos Web of 
Science, PubMed y Medline. Las palabras claves utilizadas han sido: treatment of 
amblyopia, occlusion therapy, pharmacology, perceptual learning, dichoptic, video 
games. 
El tratamiento más común de la ambliopía es la oclusión del ojo dominante para 
provocar el entrenamiento de ojo ambliope, sin embargo, solo se obtienen mejoras de 
AV en edades tempranas, mientras que con tratamientos de aprendizaje perceptivo 
mediante videojuegos se consigue potenciar la plasticidad cerebral en edad adulta y 
así mejorar la visión binocular y las capacidades visuales en todo rango de edad.  
Actualmente, se considera que el tratamiento más eficaz para la ambliopía es una 
combinación del tratamiento convencional junto con nuevas terapias de aprendizaje 
perceptivo y videojuegos. Estas nuevas terapias, por sí solas, no pueden considerarse 
las sustitutas de la terapia tradicional porque están en fase de investigación. 
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2. INTRODUCCIÓN
La ambliopía, también conocida como “ojo vago’’, fue definida por Ciuffreda en 1991 
como el desarrollo anormal de la visión debido a una alteración fisiológica en el córtex 
visual.(1) Según la Academia Americana de Oftalmología (AAO) consiste en una 
disminución unilateral, con menor frecuencia bilateral, de la agudeza visual pese a 
llevar la mejor compensación óptica posible (BCVA) en ausencia de un defecto 
anatómico en el ojo o una alteración en la vía visual.(2) Es una diferencia interocular 
de al menos 0.2 logMAR (logaritmo del ángulo mínimo de resolución), suele aparecer 
desde el nacimiento hasta los primeros 7-8 años de vida. Supone a su vez,  una 
disminución en la agudeza de Vernier, en la velocidad de lectura, perdida de 
sensibilidad al contraste sobre todo en frecuencias espaciales altas, alteración motora 
en coordinación ojo-mano, fijación monocular inestable, respuesta acomodativa 
alterada y estereopsis reducida.(3, 4) En un primer momento, se pensó que el 
tratamiento de la ambliopía solo era efectivo en niños con un rango de edad 
determinado, luego se demostró que también era eficaz en adultos.(5)
2.1. Etiología y clasificación 
 Ambliopía orgánica
La ambliopía orgánica se produce por causas estructurales o patológicas que alteran 
el sistema visual, como el coloboma, miopía degenerativa, queratocono, cicatrización 
macular inducida por traumatismo, hipoplasia, retinoblastoma o atrofia del nervio 
óptico. 
Las ambliopías orgánicas suelen ser estables e irreversibles, sin embargo, en algunos 
casos estructurales, se puede mejorar la visión.  
 Ambliopía funcional
En la ambliopía funcional no hay una alteración aparente en la estructura de la retina 
o en la vía visual, pero si en sus funciones.
Dependiendo de la función afectada se clasifica en: 
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o Refractiva: Provocada por un desenfoque óptico debido a un error refractivo 
no corregido durante el periodo de inmadurez visual. Dependiendo de la 
diferencia interocular de refracción, clasificamos la ambliopía en isoametrópica 
o anisometrópica (Tabla 1). 
Tabla 1. Errores refractivos potencialmente ambliogénicos 
 ISOAMETROPÍA ANISOMETROPÍA 
Hipermetropía ≥5.00D ≥1.00D 
Miopía ≥8.00D ≥3.00D 
Astigmatismo ≥2.50D ≥1.50D 
 
o Estrábica: Se asocia frecuentemente con estrabismo unilateral constante. 
Debido a la falta de fijación bifoveal los ojos reciben imágenes visuales 
diferentes, provocando confusión y diplopía. Para que desaparezcan estos 
problemas, el sistema visual inhibe o suprime la imagen desde el ojo 
afectado. 
o Por privación de estímulo o ex anopsia: Se origina por un posible obstáculo 
en la línea de mirada, como una catarata traumática o congénita (causa más 
frecuente), ptosis completa temprana, leucoma corneal u oclusión mal 
controlada. Es el tipo de ambliopía funcional más severa y su tratamiento es 
más complicado. 
o Ambliopía histérica: Producida por causas psicológicas, como la ansiedad 
o la depresión emocional.(6) 
Según su grado de afectación la ambliopía se clasifica en: leve (20/25 a 20/40), 
moderada (20/50 a 20/100) y grave (peor que 20/100).(7) 
2.2. Prevalencia y factores de riesgo 
La prevalencia de la ambliopía varía dependiendo de cada estudio, existiendo 
controversia en cuanto a los criterios para definirla en función de la AV. 
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Afecta aproximadamente a 1-5.5% de la población infantil, este porcentaje disminuye 
en niños de 6 a 71 meses hasta 0.7%- 1.9%. Se considera la causa más común de 
pérdida visual monocular en niños, jóvenes y adultos de mediana edad, siendo más 
frecuente la ambliopía unilateral.(2)  
Las ambliopías más comunes son la refractiva y la estrábica. Más del 90% de 
ambliopes corresponde a ambliopía anisometrópica o estrábica, afectando entre un 
46% al 79% de los casos a anisometrópicos y un 19%-50% a estrábicos. Mientras que 
la isoametrópica resulta menos frecuente, representando solo el 1-2% de toda la 
ambliopía refractiva. La ambliopía por privación también resulta rara y poco 
frecuente.(2) 
Además existen diversos factores de riesgo que pueden generar ambliopía como la 
prematuridad, parálisis cerebral, fumar, tomar drogas o alcohol durante el embarazo, 
también antecedentes familiares con anisometropía, isoametropía, estrabismo, 
ambliopía o catarata congénita.(6) 
2.3. Procesado visual en la ambliopía 
 
La ambliopía es una de las causas más importantes de discapacidad visual que se 
presenta como una imagen incorrecta en la fóvea del ojo afectado, y ocurre con alta 
incidencia durante la infancia.(8) 
Para observarlo, es necesario recordar como el cerebro es capaz de procesar las 
imágenes. La luz llega a la retina, donde los fotorreceptores van a traducir la energía 
lumínica en impulsos eléctricos. Estos impulsos se van a  dirigir desde las células 
ganglionares de la retina al nervio óptico, que a su vez lo lleva al NGL, y de ahí a la 
corteza visual primaria (V1) (responsable de captar la información visual), esta se 
puede dividir en varias áreas visuales funcionales (V2, V3 y V4)(9) dónde sus neuronas 
responden a barras de orientación espacial (detector del movimiento y color). 
En general, las primeras anomalías funcionales y estructurales que se dan en un 
paciente ambliópico ocurren en V1.(10) Se demostró que estos pacientes tenían un 
grosor cortical significativamente más delgado en la capa IV de V1 bilateral.(9) Esto 
produce que las conexiones que se forman entre la retina y la corteza visual primaria 
se vean afectadas debido al menor número de neuronas, afectando a la disminución 
de AV, la reducción del campo visual o la sensibilidad al contraste.(10) 
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También se ha expuesto que los campos receptivos localizados en V2 muestran un 
desorden espacial en ambliopía, pudiendo afectar a la acomodación, visión binocular 
y motilidad.(10) 
 
3. OBJETIVO 
 
El objetivo de la presente revisión es ofrecer una actualización de los tratamientos en 
los diferentes tipos de ambliopía según la evidencia científica, comparando los 
tratamientos tradicionales o pasivos respecto a los nuevos tratamientos binoculares o 
activos en distintas edades. 
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Para realizar esta revisión bibliográfica, se recopilan datos de fuentes diversas: 
artículos científicos, libros, revistas de investigación y ciencia y otros trabajos 
académicos. 
La herramienta principal de donde se ha extraído la mayor parte de la información, 
han sido las bases de datos Web of Science, PubMed o Medline.  
Las búsquedas de literatura se limitan al idioma inglés y en los últimos 5 años. 
Las palabras claves utilizadas han sido: treatment of amblyopia, occlusion therapy, 
pharmacology, perceptual learning, dichoptic, video games. 
Por último, Endnote (programa de gestión de referencias), se aplica como 
complemento de ayuda para concluir con la bibliografía. 
 
5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
En este apartado se van a comentar los resultados que se obtuvieron en diferentes 
ensayos clínicos, recogidos en artículos científicos, para el tratamiento de la 
ambliopía. 
Es importante indicar que la ambliopía puede ser tratada mediante métodos 
pasivos/tradicionales o por métodos activos/binoculares. 
Los métodos pasivos o tradicionales son aquellos que no requieren acción del 
paciente, y están basados en la evidencia obtenida en modelos animales durante la 
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vida temprana y en estudios aleatorios controlados en humanos con ambliopía. Éstos 
incluyen la corrección de la refracción, la oclusión, tratamientos farmacológicos como 
la atropina o levodopa, filtros de Bangerter y gafas de cristal líquido. Pueden 
combinarse con los activos o incluso ser sustituido por él, si se demostrara una mejora 
significativa. 
Los métodos de tratamiento activo, también llamados binoculares, implican el uso de 
ambos ojos y requieren colaboración del paciente. Se crearon con el objetivo de 
mejorar el cumplimiento y aumentar la atención durante el tratamiento, utilizando 
estímulos diseñados para incentivar la conectividad de las células corticales. Se 
incluyen tratamientos como el aprendizaje perceptivo y videojuegos. Estos métodos 
están en plena investigación en ensayos clínicos, por lo que no hay una evidencia 
clara de su eficacia y se necesitarán más ensayos para poder recomendar este 
tratamiento a pacientes con ambliopía.(11) 
5.1. Terapia refractiva 
 
La terapia refractiva consiste en corregir el error refractivo del paciente para conseguir 
la mejor AV posible, bien con gafas o LC, de forma que llegue a la retina de cada ojo 
una imagen óptica nítida. Antes de ocluir o utilizar fármacos es necesario corregir el 
error refractivo previamente durante 4 semanas mínimo. 
 
En un estudio de PEDIG (Pediatric Eye Disease Investigator Group), que incluía niños 
de 3 a 7 años con ambliopía anisometrópica no tratada, se descubrió que la corrección 
refractiva con gafas mejoraba la AV un promedio de 2.9 líneas, mejorando en 2 o más 
líneas en el 77% de pacientes, en 3 o más líneas en el 60% y se resolvió el problema 
de ambliopía en un 27% de pacientes. La mayoría de ellos mejoró en 15 semanas de 
tratamiento, demostrando que la corrección refractiva sola es un buen tratamiento 
para niños con ambliopía leve y en algunos casos de ambliopía moderada. En el caso 
de ambliopía grave era más complicado que se solucionara solo con corrección óptica, 
siendo necesario otros tratamientos.(12) 
Otro estudio realizado por MOTAS (Monitored Occlusion Treatment of Amblyopia 
Study) a 65 niños que presentaban ambliopía anisometrópica, estrábica y combinada, 
cuya edad media era de 5.1 años, sin tratamiento previo y con error refractivo 
significativo, mejoraron la AV de 0.67 a 0.43 logMAR después de 18 semanas con 
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adaptación refractiva, no existiendo diferencias importantes en función del tipo de 
ambliopía presentada.(13) 
Además, se debatió si la corrección era más eficaz con gafas o lentes de contacto, 
teniendo en cuenta las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas. 
El uso de gafas tenía como ventajas: eran más económicas, mayor seguridad ante 
lesiones en los ojos, posibilidad para tratar otras anomalías binoculares residuales 
como un prisma, etc. 
Por otro lado, las lentes de contacto tenían ventajas como: disminución de la 
aniseiconia cuando existe anisometropía, mejora la estética del paciente, más 
comodidad o mayor campo visual.(6) 
En general, se acordó que el uso de gafas fuera la primera opción salvo en casos 
especiales. El tratamiento era mejor si los pacientes llevaban gafas todo el día, 
moderado si las usaban más del 50% y peor con menos del 50%.(14) 
5.2. Oclusión 
 
La terapia de oclusión es el tratamiento más común utilizado para la ambliopía 
unilateral. Consiste en ocluir con un parche opaco el ojo dominante para estimular la 
función visual del ojo ambliópico.(15) 
MOTAS establece tres fases de tratamiento: evaluación inicial, adaptación refractiva 
y oclusión.(15) La oclusión puede ser directa si se ocluye el ojo dominante o inversa si 
es al contrario. Dentro de la oclusión directa se puede distinguir entre oclusión a 
tiempo completo o parcial hasta que se produzca una mejora de la visión en el ojo 
ambliópico.  
Los estudios clínicos en los que se comparó la oclusión directa a tiempo completo 
(FTO) y a tiempo parcial (PTO), teniendo en cuenta que oclusión a tiempo completo 
corresponde a más de 10h al día durante 7 días a la semana, mientras que a tiempo 
parcial corresponde a 6h de oclusión al día durante el mismo periodo. El resultado del 
análisis realizado a partir de seis estudios concluyó que la diferencia media en los 
cambios de AV fue 0.337 líneas mayor en el grupo FTO con respecto al grupo PTO, 
sin embargo, esta diferencia no fue significativa. Finalmente, se llegó a la conclusión 
de que FTO y PTO eran igual de efectivos en el tratamiento de la ambliopía, sin 
diferencias importantes de BCVA final entre ambos grupos, siempre y cuando se 
llevara a cabo un buen cumplimento del tratamiento. Algunos factores determinantes 
eran la AV inicial y la edad de inicio del tratamiento.(5, 16) 
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Algunos clínicos estaban en contra de FTO, ya que puede causar molestias debido al 
uso prolongado del parche, lo que puede llevar a un mal cumplimiento del 
tratamiento.(17) Además, creían que se podía desarrollar ambliopía en el ojo parcheado 
que era el que mejor veía en principio. También podía interrumpir la fusión binocular 
y se podía desarrollar estrabismo; e incluso la visión podía ser demasiado pobre y 
provocar una dificultad a la hora de desarrollar su vida normal.(7, 16) Por el contrario, 
otros eran defensores del tratamiento FTO, ya que los pacientes controlados 
correctamente tenían unos excelentes resultados, asegurando que se obtenían 
mayores mejoras en BCVA y que periodos de oclusión de 2 a 6 h eran menos 
efectivos.(5, 16) 
Aunque para la mayoría de los expertos, el tiempo de oclusión mínimo estimado es 
de 6h, se realizaron ensayos con diferentes tiempos. Por ejemplo, con 4h de oclusión 
se obtuvo que la duración media del tratamiento fuera de 22.9 meses para alcanzar 
una BCVA de 1.0. Por tanto, cuanto más grave es la ambliopía, más tiempo tarda la 
visión en recuperarse.(18) 
Respecto a la oclusión inversa, mucho menos frecuente que la directa, consiste en 
parchear el ojo ambliópico con fijación excéntrica en cortos periodos de tiempo, 2h al 
día, para conseguir una fijación central y después continuar con oclusión directa.  
Según la investigación de Lunghi, en la que se midió la rivalidad binocular, se pudo 
comprobar que, una vez quitado el parche, se producía un gran aporte del ojo 
parcheado a la visión binocular, sobre todo en adultos y niños mayores.(19) 
Es importante dejar claro que la oclusión inversa no empeora la ambliopía, además 
de que en algunos casos mejora la agudeza visual del ojo ambliópico, aunque en 
menor número de pacientes que la oclusión directa. Esta oclusión inversa se reserva 
para casos severos de ambliopía por los beneficios que aporta a la visión binocular.(20) 
5.3. Fármacos 
5.3.1. Atropina 
La atropina es un fármaco cuya función es dilatar la pupila atenuando las respuestas 
del sistema parasimpático, como consecuencia el músculo esfínter (encargado de 
contraer la pupila) se relaja y produce la dilatación de la pupila. Este método se aplica 
para evitar la acomodación del ojo sano, induciendo así visión borrosa y obligando al 
ojo ambliope a trabajar. Este tratamiento se suele utilizar cuando los niños no toleran 
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el parche por distintos motivos (no ha funcionado el tratamiento con parche, factores 
psicosociales, alergias, etc.).(21) 
Los estudios realizados por PEDIG comparan este fármaco con el tratamiento de 
parches en niños de 7 a 12 años, administrando atropina 1% una vez al día durante 
el fin de semana o 2 horas al día de terapia de parche. A las 17 semanas el ensayo 
fue completado por el 93% en el grupo de atropina con una mejora de 1.52 líneas 
aproximadamente, el grupo de parcheo fue finalizado por el 86% con una mejora 
media de 1.72 líneas. Con ambos tratamientos se obtienen mejoras de AV similares, 
sin alcanzar la AV del ojo sano, tampoco se destacó diferencias entre los distintos 
grupos de pacientes estrábicos, ni hubo distinciones de la gravedad de la ambliopía. 
Aunque el cumplimiento de ambas terapias fue parecido, la calidad de vida con el uso 
de atropina fue mayor.(22)  
Seol et al. investigaron a niños a los que no les había funcionado la terapia de parche. 
Instilaron gotas de atropina al 1% en el ojo no ambliope dos veces por semana, 
durante 4 meses. Los resultados tuvieron bastante éxito, 20 de 41 pacientes 
mejoraron dos líneas de AV con la mejor compensación posible. Se piensa que el pre-
tratamiento de parche y la edad temprana de los niños también contribuyeron a los 
buenos resultados.(23) 
Sin embargo, de acuerdo a un informe de Japón, aplicar gotas oculares al 1% es 
demasiada cantidad, demostró que contribuye a una mayor tendencia de efectos 
secundarios y a un nivel de fotofobia mayor, ya que la pupila se dilata más, como 
consecuencia se incrementa la tasa de abandono. Recomiendan que suministrar 10 
mg/ ml gotas de atropina sería la cantidad adecuada para evitar efectos adversos.(24) 
Un estudió de Inglaterra reveló que los principales inconvenientes de la penalización 
con atropina fueron las dificultades de suministro, la incapacidad de prescribir atropina 
y sus efectos secundarios más comunes: el rubor y la fiebre. Estos resultados deben 
tenerse en cuenta cuando se controla la ambliopía y el estrabismo ya que se aplica 
cicloplejia.(25, 26) 
De estos estudios llegamos a la conclusión que la penalización por atropina puede ser 
conveniente como alternativa de los parches de oclusión, siendo más efectiva cuanto 
más pequeños sean los niños.(23) Sin embargo, ofrecer este tratamiento como el 
principal todavía no se ha conseguido por la reticencia que causa en los padres, 
debido a preocupaciones relacionadas con la eficacia general, los efectos secundarios 
y el riesgo de ambliopía inversa.(25) 
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5.3.2.  Levodopa y Citicolina 
La atropina fue el principal método estudiado y con el que mejor resultado se obtuvo, 
sin embargo, no es el único fármaco investigado.          
La levodopa es el precursor metabólico de la dopamina y está aprobada por la 
administración de drogas y alimentos para su uso en trastornos neurológicos. Su 
objetivo es mejorar las funciones retinianas activando el sistema nervioso central para 
inducir niveles de plasticidad en el sistema visual.(27) 
Los investigadores de PEDIG organizaron un ensayo en niños de 7 a 12 años, en el 
que se prescribió levodopa 3 veces al día con carbidopa(27, 28) (cuando se combina con 
carbidopa se reducen los efectos sistémicos secundarios considerándose una dosis 
segura y efectiva)(29) además de continuar con 2 h / día de parcheo. Los efectos 
adversos eran poco frecuentes, y los niños toleraron bastante bien el tratamiento, sin 
embargo, no hubo mejoras significativas de AV.(27) 
Paralelamente, otro ensayo confirma esta teoría y compara la levodopa con la terapia 
de parches, los resultados muestran que administrar levodopa combinada con la 
oclusión no ofrece ningún beneficio a corto plazo.(30) 
A diferencia de estos estudios, investigaciones recientes muestran que prolongar el 
tratamiento puede mejorar la AV, especialmente para pacientes jóvenes y cuando el 
tratamiento de parche no ha resultado exitoso.(29, 31) 
La citicolina confiere al sistema nervioso una función protectora evitando el daño de 
las células nerviosas. Otras investigaciones demostraron que en combinación con el 
parche ofrecen resultados prometedores a largo plazo, sin embargo, no está 
comprobado debido a que los pacientes que realizaron la terapia de oclusión solo 2 
horas al día no mejoraron su AV.(4) Otro de los ensayos para comprobar si la citicolina 
podía tener efecto si se acrecentaba a la oclusión, se realizó en jóvenes, la AV mejoró 
significativamente y se mantuvo estable durante 4 meses, también se observaron 
mejoras en la sensibilidad al contraste.(32) 
Tanto los fármacos levodopa-carbidopa como citicolina necesitan todavía completar 
el proceso de investigación, pero ambos fármacos tienen resultados similares; el 
fármaco solo no obtiene los beneficios deseados, pero si se combina con terapia de 
parches, el resultado es mucho más exitoso.  
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5.4. Gafas de cristal líquido (LGC) 
Se trata de unas gafas que pueden llevar corrección refractiva a las que se incorpora 
un obturador electrónico intermitente de cristal líquido, también denominadas Amblyz 
TM, en las que se alternan fases opacas y transparentes en intervalos de tiempo en el 
ojo no ambliópico.(4) El obturador se acciona cuando se aplica un voltaje eléctrico, 
generando un cambio en la orientación de las moléculas que hacen girar la polaridad 
de la luz produciéndose el estado opaco. Cuando no se aplica voltaje, el cristal se 
encuentra transparente. La lente del ojo ambliope tiene un ligero tinte para que no 
exista tanta diferencia entre ambos.(33) 
Se usan en casos de ambliopía anisometrópica, estrábica o combinación de ambas.(33) 
Entre las ventajas de este nuevo tratamiento está la reducción de la incomodidad que 
conlleva el uso de parches, que pueden provocar ansiedad, estrés, molestias por el 
adhesivo o estigma social.(34) Este dispositivo fue aprobado en 2014 por la FDA, por 
lo que la seguridad en su uso está garantizada. 
Spierer et al. utilizaron las gafas de cristal líquido, de forma que el tratamiento consistía 
en ocluir 5, de las 8 horas que duraba el mismo, con parpadeo a velocidad fija. Esto 
suponía una oclusión del 66%, es decir, un promedio de 40 segundos de oclusión y 
20 segundos abierto. Para facilitar la adaptación al parpadeo, se inició con menos 
tiempo de oclusión y se fue aumentando. El tiempo de uso se registraba mediante una 
memoria del controlador electrónico. Los resultados obtenidos mostraron que un 92% 
de los niños lo cumplieron. Se evaluaron 24 niños entre 4 y 7.8 años. Su agudeza 
visual tras el tratamiento mejoró 3.5 líneas logMAR en los 9 meses que duró. La 
estereopsis mejoró en el 21% de los niños, esta mejora tan elevada se produjo 
posiblemente porque ambos ojos permanecían abiertos durante algunos intervalos de 
tiempo, favoreciendo la binocularidad. Se concluyó que no se produjo ambliopía 
inversa en el ojo sano.(33) 
Wang el al. en otro estudio con niños que presentaban ambliopía moderada unilateral 
de 3 a 8 años de edad sin tratamiento previo, comparó la efectividad de 4 h de terapia 
de oclusión intermitente (IO-Therapy) a intervalos de 30 segundos, que suponía una 
oclusión del 50% del tiempo, con 2 h de oclusión continua con parche tradicional 
durante el 100% del tiempo. Se llevó a cabo durante 12 semanas y la AV mejoró en 
el grupo de IO-Therapy a 0.15 ± 0.12 logMAR y en el de parcheo 0.15 ± 0.11 logMAR, 
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por lo que la diferencia no fue significativa. Se concluyó que era una buena alternativa 
para el tratamiento de la ambliopía.(34) 
Se considera que el beneficio podría mejorar si se adaptaran los intervalos de 
parpadeo en función de las necesidades de cada paciente. 
5.5. Filtro de Bangerter 
Es una lente translucida, formada por un conjunto de micro-elementos adheridos a la 
lente cuyo objetivo es provocar un desenfoque difuso de la imagen del ojo no 
ambliope, reduciendo su AV y su sensibilidad al contraste obligando así al ojo afectado 
a trabajar. De esta forma, se penaliza la visión del ojo, pero sin ocluirlo por completo, 
esta penalización va a depender de la densidad mayor o menor del filtro; 0.2, 0.4, 0.6. 
Una menor agudeza visual indica que necesita un filtro con un desenfoque difuso 
menor.(35, 36) 
El principal objetivo por el que se diseñan estos filtros es para verificar si pueden ser 
sustitutos y/o producir mayores beneficios que los parches de oclusión. El grupo 
PEDIG al comparar ambos tratamientos, obtuvo mejoras a las 24 semanas de 1.9 
líneas en el grupo del filtro de Bangerter y 2.3 líneas en el grupo de terapia de oclusión, 
una diferencia de menos de media línea. Se demostró con esto que los filtros pueden 
tener su inclusión en el tratamiento de la ambliopía.(37) Sin embargo, estos estudios 
tienen limitaciones, una ambliopía severa no resultaría efectiva debido a que el 
paciente no toleraría esa reducción de la AV y la mayoría de las investigaciones son 
realizadas en ambliopías estrábicas.(38) También es necesario un seguimiento 
continuo y metódico de cada caso, ajustando la densidad del filtro sin que se vea 
afectado el ojo dominante.(38) 
Paralelamente, se investigó si se podría obtener mayores beneficios al combinar el 
filtro de Bangerter con el fármaco citicolina, el resultado es bastante exitoso. La 
metodología que siguieron fue administrar por vía oral 1 vez al día durante 5 días a la 
semana la citicolina, mientras usaba la lente correctora. El tratamiento duró un año.(39) 
Se observó que los pacientes a los que solo se les había aplicado el filtro de Bangerter 
llegaron a una AV 0.09 logMAR, sin embargo, los sujetos que utilizaron esta 
combinación llegaron a una AV 0.01 log MAR, prácticamente una visión completa.(39) 
Cuando a una persona no se le ha corregido la ambliopía en su primera etapa y la 
mantiene en su etapa adulta, este ambliope no fusiona, se le presentan dos imágenes 
con distinta calidad, produciendo diplopía y como consecuencia, tiende a suprimir el 
ojo afectado. 
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Las investigaciones realizadas recientemente estudian la posibilidad de mejorar la 
fusión combinando el filtro de Bangerter con el aprendizaje perceptivo; variando el 
contraste relativo, “Relación de contraste del "punto de equilibrio" en la que la 
información de ambos ojos se pondera por igual”.(36) O incluirlos en los videojuegos 
dicópticos, estimulando la binocularidad a través de la observación de imágenes en 
3D.(40) De estos estudios se están consiguiendo buenos resultados pero todavía poco 
concluyentes por el reducido número de pacientes y ensayos  y la poca calidad de las 
imágenes.  
Las principales ventajas que encontramos en los filtros de Bangerter es su avance 
respecto con los parches tradicionales; son más seguros, el filtro es aplicado en las 
gafas y no en la piel, evitando irritaciones, la densidad del filtro se puede cambiar 
adaptándose a las condiciones de cada paciente, el cumplimiento de esta terapia tiene 
mayor aceptación ya que no queda tan antiestético como los parches.(37, 39) También 
se ha demostrado que no es perjudicial para la función binocular, pueden reducir la 
supresión y mejorar la fusión sensorial y motora.(36, 38) 
La mayor limitación que producen estos filtros es que los niños no miren por el centro 
de las gafas sino por la periferia y se causen errores refractivos en el tratamiento.(37)  
En conclusión, se está consiguiendo que el filtro de Bangerter pueda ser sustituto del 
parche de oclusión tradicional, así como que pueda ser aplicado para personas 
ambliopes en su etapa adulta para eliminar la diplopía o entrenar la fusión.(36) 
5.6. Aprendizaje perceptivo y videojuegos 
El aprendizaje perceptivo(AP) fue definido por Gibson en 1963 como “cualquier 
cambio relativamente permanente y consistente en la percepción de un conjunto de 
estímulos tras la repetición sistemática de un ejercicio a través del cual se consigue el 
aprendizaje y el desarrollo del área cortical responsable de la función desarrollada”.(41) 
Además, se produce una mejora de las interacciones laterales anormales en 
ambliopía adulta excitando poblaciones neuronales deficientes y favoreciendo sus 
interacciones colineales.(42) 
El AP se asocia a ciertos cambios producidos en la corteza visual primaria (V1), en 
concreto, en las capas 2 o 3, lo que provoca una transmisión parcial de aprendizaje 
del ojo ambliópico al dominante. Como la V1 no puede filtrar toda la información 
entrante son las áreas corticales superiores las encargadas de controlar el proceso 
atencional.(43, 44) 
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Para llevar a cabo el aprendizaje perceptivo, los pacientes con ambliopía fueron 
entrenados con tareas como la agudeza de Vernier, discriminación de posición en 
ruido, identificación de letras definidas por contraste o definidas por luminancia y 
detección de contraste de estímulos sinusoidales. Tras realizar estas tareas, la 
agudeza visual mejoró en casi todos los casos, también mejoró la sensibilidad al 
contraste en la frecuencia entrenada transfiriéndose a otras frecuencias espaciales al 
realizar tareas como la detección de contraste.(45, 46) En el caso de la estereoagudeza 
los mejores resultados se producían con una estimulación directa de la estereopsis. 
Se demostró que una mejora en la agudeza visual no iba acompañada 
necesariamente de una mejora en estereoagudeza.(43, 47) 
Según ciertos estudios, en el sistema visual de pacientes ambliópicos se produce una 
disminución de la eficiencia del muestreo y un aumento de ruido interno. Por su parte, 
Li y Levi en 2004 demostraron que el aprendizaje perceptivo mejoraba la eficiencia y 
disminuía el ruido interno.(48) 
En algunos casos se utilizó ruido posicional para la discriminación de la posición, es 
decir, alteraciones de las posiciones de partes del estímulo con el fin de simular el 
ruido posicional en el sistema visual humano y conocer los mecanismos neurales 
subyacentes.(49) 
El aprendizaje perceptivo, a veces, se combinaba con periodos breves de oclusión del 
ojo dominante. Estos periodos eran intensos y activos e iban acompañados de una 
gran demanda de atención. Así se reducía el tiempo de recuperación de la AV. (43, 50) 
Polat et al.(51) en 2004 y Chen et al.(52) en 2008 no encontraron relación entre los 
resultados obtenidos y la edad de los pacientes, por lo que el tratamiento se aplicaba 
indistintamente a niños que no tenían AV normal o experimentaban retrocesos en 
tratamientos previos como en adultos por la gran plasticidad de su sistema visual que 
demostraron tener. 
Li et al. concluyeron que el tiempo necesario para obtener el máximo beneficio de AP 
es mayor cuando más grave es la ambliopía.(44) Además, se demostró que el 
aprendizaje perceptivo monocular en el ojo ambliópico puede mejorar las funciones 
visuales monoculares y binoculares.(46) Por ello, este modelo podría ser un buen 
ayudante de la terapia pasiva ya que no está claro que el uso de parche sea útil en 
adultos.(44) 
La utilización de videojuegos nos ayuda a reforzar este tipo de aprendizajes. 
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5.6.1. Entrenamiento dicóptico 
Es un tratamiento binocular que implica el aprendizaje conductual, a través de la 
repetición constante de un ejercicio, cuyo objetivo es reducir o eliminar la supresión 
del ojo ambliope mientras se promueve la fusión binocular en aquellos pacientes 
jóvenes y adultos, argumentando que la ambliopía puede tener tratamiento, aunque 
se haya pasado la etapa crítica del desarrollo de la corteza visual. O en aquellos niños 
a los que se le resisten las terapias tradicionales.(53, 54) El aprendizaje también busca 
el éxito de la mejora de AV y estereopsis. 
El tratamiento consiste en que los estímulos se pueden resolver si la información del 
OI se complementa con la del OD.(55) El entrenamiento dicóptico puede ayudar a la 
integración de la información de los dos ojos para ayudar a recuperar la estereovisión 
en pacientes ambliópicos.(56) 
Chow et al. decía que un déficit de atención puede producir una alteración en el 
sistema visual, si entrenas la dirección hacia donde se dirige el movimiento y el 
contraste aumentas la atención pudiendo mejorar la supresión.(55, 57) 
Para cuantificar la gravedad de la supresión se precisa conocer el contraste que 
necesita el ojo ambliope para equilibrar ambos ojos.(54, 58) 
Un paciente con ambliopía no es capaz de distinguir con el ojo débil imágenes de bajo 
contraste, como resultado se produce la supresión de este ojo y el ojo dominante se 
encarga de visualizar toda la imagen. El objetivo de esta técnica es provocar un 
equilibrio binocular en el sistema visual a través de la discriminación del contraste, 
utilizando umbrales de coherencia de movimiento y logrando de esta forma medir el 
grado de supresión.(59) 
Este método de entrenamiento consiste en detectar señales de orientación variando 
el contraste de la imagen a partir de la modificación de la opacidad del ruido, (método 
de enmascaramiento dicóptico)(58, 60), averiguando con esto si se puede mejorar la AV 
y esteroagudeza.  
El estímulo que se aplicó para el entrenamiento fueron parches de Gabors (rejillas 
sinusoidales que combinan la función sinusoidal con una función gaussiana 
proporcionando representar el dominio espacial con el temporal). 
Para poner en práctica este método primero se genera un campo de ruido blanco de 
media cero, filtrado con un paso de banda aplicándose en el ojo no ambliópico, 
mientras que las rejillas sinusoidales se presentan en el ojo débil (Fig.1). 
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1. Discriminación de contraste en una orientación 
vertical y horizontal, se logra fusión binocular con el 
objetivo de formar una cruz completa. 
2. Se presenta los estímulos de Gabor al ojo ambliope 
para llamar su atención. 
3. El estímulo de Gabor aparece junto con el 
enmascaramiento de ruido al ojo compañero en un 
tiempo de 200ms.(61) 
Mientras se realiza el ejercicio se pidió a los pacientes 
que pulsaran las teclas en función de que Gabor tenía 
más contraste averiguándose así el contraste de ruido 
máximo tolerable.(60) 
Estos estudios demuestran que la AV y la estereoagudeza visual tienen mejoras, sin 
embargo, no tuvo relación la agudeza visual previa al entrenamiento con la orientación 
entrenada en el informe, además el estudio tiene limitaciones como la falta de 
concentración o el agotamiento.(56) Por ello mismo, Hess et al. desarrollaron diferentes 
formas del entrenamiento de coherencia de movimiento tanto en niños como en 
adultos, el método consistía en presentar puntos “señal” al ojo ambliope, con un 
contraste máximo y una orientación especifica (horizontal o vertical). Mientras que se 
muestra al ojo dominante los puntos “ruido” con un contraste especifico que equilibre 
la fusión binocular y los puntos moviéndose aleatoriamente.(55, 62) 
Uno de estos estudios se hizo exclusivamente para la atención de los niños con los 
participantes de la película Disney “Buscando a Nemo”. Los puntos señal eran los de 
color gris y los puntos “ruido” de color blanco (Fig.2). La tarea del paciente era 
identificar hacia donde se dirigían los puntos grises, si a la izquierda o derecha (o del 
mismo modo si iba hacia un personaje o hacia el otro). Para medir la supresión se 
presentó los puntos “señal” con un contraste 100%, y los puntos ruido 0% (con el 
objetivo de que todo esfuerzo recaiga sobre el ojo ambliope) y se calculaba el umbral 
de coherencia de movimiento (si el umbral era alto significaba que se necesitan más 
puntos señal para identificar el movimiento).  A continuación, se varía el contraste de 
los puntos “ruido”, (de menor a mayor contraste) de esta forma cada vez le costaba 
más trabajo al ojo ambliope identificar el movimiento. A mayor supresión, menor es el 
contraste de los puntos “ruido”.(59) 
Figura 1. Estímulos de Gabor, utilizados en la 
discriminación de contraste para cuantificar la 
gravedad de la supresión. Imagen extraída de: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31307059/ 
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La finalidad del estudio fue medir la supresión a través de elementos dicópticos, se 
demostró que la AV era mayor cuando existía una AV más profunda, los umbrales de 
contraste fueron más bajos en pacientes estrábicos que en los anisometrópicos, hay 
evidencia que los sujetos estrábicos tienen mayor supresión. Pero esto se puede 
deber a que la estereopsis era más pobre en los pacientes seleccionados. 
 
Un ambliope tiende a fomentar la inhibición interocular, el ojo suprime la imagen 
desenfocada a causa de su mala AV, esto altera las conexiones excitatorias en la 
corteza sin interrumpir a las inhibitorias.(63) Oui et al. en 2013 hallaron una nueva 
técnica push-pull con el propósito de reducir la supresión, “recuperando las funciones 
excitatorias del ojo ambliope, mientras que se inhibe la percepción del ojo dominante, 
de esta forma, se recalibra el equilibrio interocular de las interacciones excitatorias e 
inhibitorias”.(64) Los resultados en el contraste y en estereopsis a los 4 meses fueron 
buenos, además el efecto de aprendizaje dura más de 4 meses lo que lleva a pensar 
que esta técnica induce plasticidad cortical a largo plazo.(64) Sus investigaciones sobre 
esta nueva terapia son prometedoras pero aún se necesita más estudios para su 
completo desarrollo.  
Aunque con la terapia de parche se obtenían buenos resultados, el cumplimiento era 
escaso y los padres tenían tendencia a rechazarla. Waddingham en 2006 describió 
uno de los primeros estudios binoculares, sistemas I-BiT, (tratamiento binocular 
interactivo), una combinación de juegos activos con películas o DVDs pasivos.(3, 65) 
Con la ayuda de un monitor el sujeto ve imágenes tridimensionales de realidad virtual 
de forma binocular. El software se diseñó con unas lentes de obturación que regulan 
Figura 2.  Juego dicóptico para niños se mide la supresión a través de la orientación y movimiento. Imagen 
extraída de: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0042698912001782?via%3Dihub 
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el tiempo de exposición de luz, medido en el monitor, se iluminan y se oscurecen con 
un ritmo tan rápido que el paciente no lo puede percibir para que los estímulos más 
dinámicos y atrayentes fueran vistos por el ojo ambliope, mientras al ojo sano se le 
aparecen elementos de menor interés con el objetivo de formar una imagen fusionada 
por ambos ojos.(66) 
Para la mayor eficacia el sistema incorporaba DVDs de distinta clase que los niños 
podían elegir y el juego interactivo “Nux” añadía obstáculos y monedas que capturar 
(visto principalmente por el ojo ambliope) para hacer el juego más ameno.(66) 
La mayoría de los estudios se llevaron a cabo en niños entre 5-10 años, y aquellos 
que habían sido tratados previamente por terapia de oclusión a los que no les había 
hecho efecto, la duración fue entre 20-25 minutos una vez por semana durante 15 
semanas, la AV mejoró aproximadamente 0.17 logMAR.(67) 
La incomodidad de utilizar tres monitores, y tener que asistir muchos días al laboratorio 
para realizar la terapia hizo que se describiera un sistema dicóptico para iPad, de esta 
forma, los pacientes podían realizar la terapia en sus hogares. Consistió en un juego 
popular tipo “Tetris”, un puzzle geométrico que se basa en alinear horizontalmente 
todas las piezas cambiando su forma. El sujeto necesitaba utilizar filtros anaglifos rojo-
verde, para disociar la imagen, la finalidad fue que los bloques rojos, los de alto 
contraste, son vistos por el ojo ambliope y los bloques verdes que son vistos por el ojo 
dominante tenían un contraste prácticamente nulo, a medida que subías de nivel 
significaba que se había logrado la fusión de los dos ojos, y el contraste se podía 
aumentar un 10% con el fin de conseguir que no se precisase un contraste interocular 
(Fig.3).(58)  
 
 
Figura 3. Sistema dicóptico para iPad, con filtro anaglifos, utilizados para mejorar el contraste del 
ojo ambliope. Imagen extraída de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25131694/ 
 
19 
 
Este estudio fue realizado en jóvenes y adultos que jugaban entre una o dos horas. A 
la novena semana la mejora media fue de 0.11 logMAR, datos muy parecidos a los 
que realizó Hess en 2014 con el mismo procedimiento pero utilizando una lente 
lenticular en vez del filtro anaglifo, su mejora fue de 0.19 log MAR.(3, 58) 
Con esta técnica se comprobó que el tratamiento podía ser efectivo para personas 
que hubieran pasado su etapa crítica de desarrollo. La AV mejoró en el ojo ambliópico 
y la estereopsis también obtuvo mejoras. Destacando que la ambliopía anisometrópica 
tiene mayores resultados en la estereopsis que la estrábica.  
Otro ensayo ejecutado por Li et al. en 2014 y más tarde en 2015, consistió en realizar 
la misma terapia, pero con pacientes pequeños, los resultados no fueron tan buenos 
como en adultos, debido a que el incumplimiento de la terapia era mayor, a los niños 
les costaba más prestar atención y se cansaban con facilidad por lo que estos 
resultados se consideran poco concluyentes.(3, 68) 
El incumplimiento de este juego y la falta de motivación, llevaron a numerosos 
investigadores a poner en práctica distintos tratamientos, Kelly et al. en 2016 en  
colaboración con Hess, en la Universidad de Canadá,(69) diseñaron un juego dicóptico 
más atractivo, “Dig Rush”, de aventura, con más acción y participación. Para la 
realización necesitaban también el uso de gafas anaglifas rojo-verde, la metodología 
era la misma, reducir el contraste para el ojo dominante (estímulos azules oro y carro), 
mientras que el ojo ambliope tenía un contraste del 100% (estímulos rojos, bola de 
fuego y mineros) equilibrando la sensibilidad al contraste en los 2 ojos, buscando así, 
eliminar la supresión consiguiendo una fusión binocular (Fig.4).(69, 70)  
Figura 4. Juego de aventura dicóptico “Dig Rush”, entrena la visión binocular. Imagen extraída de: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6054712/ 
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El estudio proporcionado por Kelly et al. se realizó en 28 niños de 4-10 años, los 
participantes tenían que jugar una hora al día durante 5 días a la semana, la AV media 
del ojo ambliope con BCVA fue de una mejora de 0.15 logMAR a las 2 semanas de 
tratamiento. Datos poco concluyentes por el reducido número de pacientes y la poca 
duración del tratamiento.(69) 
Más tarde, Holmes et al. llevaron a cabo un ensayo parecido, la AV en 
aproximadamente el 30% de los pacientes, a las 8 semanas mejoró 2 líneas en niños 
de 7-12 años.(70)  La sensibilidad al contraste mejoró a las 4 semanas, el 43% de los 
participantes llegó al 100% de contraste en el ojo dominante y un 87% llegó a las 8 
semanas al 100%. Sin embargo, en niños que habían recibido tratamiento antes no 
se observaron cambios en la AV o estereopsis, aun así hay pruebas que en los niños 
más pequeños, menores de 4 años puede ser eficaz esta terapia, estudio que está 
realizando PEDIG actualmente.(70) 
Las diferencias de estos dos estudios pueden deberse a la edad de los pacientes, el 
estudio de Kelly eran niños más pequeños y que muchos de ellos aún no habían 
recibido tratamiento, se cree a su vez que en el segundo estudio los niños no han 
jugado el tiempo que señala el iPad y los resultados pueden estar falseados.(70) 
En comparación con el dispositivo de juego de bloques se obtienen mejores 
resultados. Según los estudios de Kelly et al obtienen mejora de AV 1.7 líneas para el 
juego “Dig Rush” en comparación con la mejora de 1 línea de AV que proporciona el 
juego de “Tetris”. Hay evidencias de que esto es debido al cumplimiento del ensayo 
de “Dig Rush” que fue entre 75%-100%, porcentaje bastante elevado en comparación 
con el juego de bloques.(69) 
Nuevas investigaciones estudian sobre la mejora de la terapia dicóptica, se ha 
demostrado que las películas dicópticas pasivas mejoran la AV en niños y adultos a 
corto plazo. Esta nueva técnica intenta captar la atención del paciente con un tema de 
su interés y una visualización real de los contenidos aplicándose los métodos 
dicópticos, combinando la información vista por los dos ojos formando una imagen 
coherente sin que el sujeto tenga que participar de una manera activa. El estudio se 
realizó comparando sujetos que solo utilizaban esta terapia con aquellos que 
efectuaban este entrenamiento con el uso de parche dos horas antes de la nueva 
terapia. Los resultados fueron buenos en ambos casos, en apenas dos semanas el 
grupo con películas dicópticas mejoró una línea de AV, y el segundo grupo 2 líneas. 
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A su vez, se observó una pequeña mejora en la sensibilidad al contraste y una mayor 
visión estereoscópica, pacientes pasaron de no poder ni realizar la prueba a medir la 
visión con la prueba TNO, sin embargo, fueron datos poco concluyentes debido a los 
pocos sujetos.(71) 
En este estudio se observaron limitaciones, pues los pacientes fueron estrictamente 
seleccionados, tenían que presentar ambliopía funcional, secundaria a estrabismos o 
anisometropía y su AV tenía que haber sido estable durante un año. Se han 
demostrado mejoras significativas en ambliopías anisometrópicas.(71) 
5.6.2. Videojuegos monoculares 
El interés de estos videojuegos es determinar si inducen plasticidad cortical debido a 
las interacciones sensoriales y motoras que se producen en el desarrollo del juego y, 
al mismo tiempo, ver si mejoraba el rendimiento visual en adultos ambliopes después 
del periodo sensible de plasticidad. En este sentido, se utilizaron videojuegos con o 
sin acción con el ojo dominante ocluido.(72) 
En el estudio de Li et al. en 2011 participaron 20 adultos con edades comprendidas 
entre 15 y 61 años que tenían una AV inicial: 20/25- 20/480, y se distribuyeron en tres 
grupos: 10 adultos a videojuegos de acción, 3 a videojuegos sin acción y 7 a control 
cruzado. Este ensayo mostró que tanto los videojuegos de acción, “Medal of Honor: 
Pacific Assault”(MOH), que es un juego de disparos en primera persona como los 
videojuegos de no acción, “SimCity Societies”, que exige que el jugador preste 
atención a detalles espaciales finos y pequeños durante un período de tiempo corto 
(40–80 h, 2 h / d) utilizando el ojo ambliópico, consiguieron una mejora significativa en 
la mayoría de funciones visuales fundamentales: desde bajo nivel como la agudeza 
visual  (33%) y la agudeza posicional (16%) hasta alto nivel como la atención espacial 
(37%) y la estereopsis (54%).(72) 
El grupo de control cruzado combinó 20h de oclusión con 40h posteriores de 
videojuegos con y sin acción, demostrando que la mejora no se debía únicamente a 
la oclusión, si no que dependía en gran parte de los videojuegos que contribuían, 
además, a una recuperación más rápida de la visión. En el ensayo se utilizó ruido 
posicional para estimular los mecanismos neuronales que intervienen en la mejora 
visual consiguiendo una disminución de la distorsión espacial (7%) y mayor eficiencia 
de procesamiento (33%).(72) 
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Gambacorta et al. hicieron un estudio con 21 niños ambliopes de edad media 9.95 ± 
3.14 años en el que se asignaron 2 grupos. El primero, formado por 11 niños, completo 
un videojuego con el ojo dominante ocluido y los 10 restantes lo completaron con 
dicópticos. Se hizo una evaluación inicial y otra tras 10 y 20 horas de juego y se 
comprobó que las mejoras continuaban transcurridas 6 y 10 semanas. La AV mejoró 
un 38% en el grupo dicóptico y un 15% en el grupo monocular, la estereoagudeza 
también mejoro un 17% después del entrenamiento dicóptico, y un 15% después del 
entrenamiento monocular.(73) 
Aunque las mejoras fueron ligeramente superiores en el grupo dicóptico, no pueden 
considerarse significativas desde el punto de vista estadístico. Ambos estudios 
concluyeron que los videojuegos monoculares podrían ser beneficiosos para el 
tratamiento de la ambliopía, pero sería interesante realizar futuros estudios para 
precisar el entrenamiento más adecuado en función de las características del 
paciente. 
 
5.6.3. Videojuegos específicos para el desarrollo de la estereopsis 
 
La estereopsis en pacientes con ambliopía no obtenía buenos resultados al tratarla de 
forma convencional con corrección óptica, oclusión con parche o penalización con 
atropina del ojo no ambliope.(74) Levi et al. en 2015 analizaron el efecto de la oclusión, 
el AP monocular, la estimulación dicóptica y la estimulación directa de la estereopsis, 
concluyendo que la estimulación directa de la estereopsis era la mejor técnica para su 
recuperación.(75) 
Más tarde, Ding y Levi consiguieron recuperar la estereopsis lateral en 5 pacientes 
ambliopes estrábicos mediante un estereoscopio adaptado al ordenador que 
fusionaba las imágenes.(76) De igual manera, en otro estudio publicado por Astle et al., 
donde también se utilizó un estereoscopio adaptado al ordenador presentando 
imágenes en formato Randot Dot se mejoró la estereopsis en adultos ambliopes.(77) 
Recientemente, Xi et al. comprobaron la mejora de la estereopsis en 11 pacientes 
ambliopes adultos utilizando un programa de AP en un ordenador cuya pantalla 
presentaba texturas anaglifas con diferente disparidad.(47) Por último, Vedamurthy et 
al. realizaron un estudio a 11 adultos que presentaban deficiencia de estereopsis, que 
consistía en entrenar las tareas motoras en un entorno de realidad virtual durante un 
periodo comprendido entre 8 y 11 semanas.(78) 
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En esta línea, Portela et al. desarrollaron un videojuego donde el sujeto tenía que 
señalar entre cuatro opciones la que correspondía a una figura con una agudeza visual 
estereoscópica determinada (Fig. 5). Tras tres aciertos seguidos, el programa 
proporcionaba otra imagen con una estereopsis más fina. Se establecieron tres 
niveles: pobre (840’’-300’’), gruesa (480’’-210’’) y moderada-fina (300’’-30’’), de tal 
manera que los pacientes comenzaban con el nivel en el que podían identificar el 
estímulo de estereopsis.(79) 
 
 
En su estudio Portela con 11 pacientes de edades comprendidas entre 7 y 14 años 
que presentaban ambliopía estrábica o anisometrópica, y que habían sido tratados 
previamente sin conseguir una buena estereopsis fueron sometidos a 60 sesiones de 
entrenamiento de 8 minutos, y con una duración total de 8 horas. La estereoagudeza 
medida con los círculos de Wirt mejoró en al menos dos niveles con valores igual o 
superior a 140’’ en 10 sujetos, mientras que en un caso solo mejoró en un nivel. Estos 
resultados se mantuvieron de forma estable durante 6 meses. El cumplimiento fue del 
88,36%. Este método ha demostrado que el entrenamiento de estereograma de 
puntos aleatorios no es selectivo ya que el aprendizaje se transfiere a la 
estereoagudeza lateral medial.(79) 
En otro estudio de Portela et al. se incluyeron 5 sujetos de 5 a 21 años con una 
estereopsis inicial de 800’’ medida con Randot Dot Preschool, en tres de ellos mejoró 
un 50%, en uno un 75% y en otro un 88%. Mientras que la AV permaneció estable en 
todos los sujetos.(74) 
Figura 5. Imagen en la que el sujeto debe identificar la figura correspondiente a una determinada 
agudeza visual estereoscópica y seleccionar una de las cuatro opciones. Imagen extraída de: 
https://www.cgcoo.es/ediciones/marzo-2015-2 
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6. CONCLUSIONES 
 
1. El primer paso para el tratamiento de la ambliopía es la prescripción del error 
refractivo en caso de existir, puesto que es un método eficaz para mejorar la AV de 
forma espontánea en numerosos casos. 
2. Con métodos tradicionales de oclusión o penalización con atropina se consiguen 
buenos resultados en la mejora de la AV si se tratan en edades tempranas. 
3. Los últimos avances de investigación demuestran que el sistema visual adulto tiene 
suficiente plasticidad como para poder recuperar su función binocular mediante 
nuevas técnicas de aprendizaje perceptivo y videojuegos. 
4. Los programas de aprendizaje perceptivo como el entrenamiento dicóptico, 
videojuegos monoculares y de estimulación directa de la estereopsis, mejoran la AV, 
la sensibilidad al contraste, la estereopsis y eliminan la supresión independientemente 
de la edad de los pacientes. 
5. Los tratamientos de aprendizaje perceptivo no se pueden considerar los sustitutos 
de terapia convencional porque están en fase de investigación. 
6. Los tratamientos convencionales combinados con las nuevas terapias de 
aprendizaje perceptivo y videojuegos son una buena solución para el tratamiento de 
la ambliopía refractiva y estrábica. 
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